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Litteraturgjennomgangen omhandler forskningsbasert kunnskap som er utviklet om smerte- 
og smertevurdering hos pasienter med og uten demenssykdom i sykehjem. Søk i elektroniske 
databaser med søkeordene ”pain”, ”pain assessment”, ”dementia”, ”nursing homes” er 
gjennomført. 28 vitenskapelige artikler er analysert.Flest studier har kvantitativ tilnærming. 
Hovedtemaene er; smerte, smertevurdering og utprøving/validering av 
smertevurderingsskjema. Prevalens av smerte varierte fra 47 – 88 %. Sammenheng mellom 
smerte og diagnoser, og smerte og atferdsuttrykk er påvist. Sykehjemsbeboere har samme 
smerteintensitet. De med demenssykdom får foreskrevet mindre smertestillende 
medikamenter. Personalet avdekket i mindre grad smerte hos pasienter med demenssykdom. 
Kjennskap og relasjon til beboer har betydning. Verbale selvrapporteringsskjema er anbefalt. 
Mange observasjonsskjema for personer med demenssykdom er validert, men mer utprøving 
trengs.Smerteutfordringene i sykehjem er komplekse. For å avdekke smerte hos personer med 
demenssykdom trengs ulike tilnærmingsmåter, kunnskap om sykdomstilstander, kjennskap til 













Smerte som fenomen har opptatt oss lenge. 
Interessen har sammenheng med erfaringer 
som sykepleiere, lærere i helsefag-
utdanninger og prosjektledere for det 
Nasjonale undervisningssykehjems-
prosjektet i Tromsø (USP).  
 
Ved oppstart av USP i 2000 gjennomførte 
vi en beboerundersøkelse som viste at de 
vanligste sykdommene var demens, angst 





og depresjon. Omlag 85 % av pasientene 
hadde hukommelsesproblemer, og 59 % 
var utredet og fått en demensdiagnose 
(Larsen og Knudsen 2006). Anslått 
prevalens av demenssykdom i norske 
sykehjem er om lag 75 % (Engedal 2005). 
Diagnostisert demens i beboer-
undersøkelsen ligger under anslaget, men 
mange pasienter var ikke utredet. 
Personalet vurderte at 19,4 % av 
pasientene i stor grad var preget av 
smerter, og 40,7 % i noen grad. Det ble 
registrert 894 medikamentforskrivninger 
(en preparatoppføring for fast og ”ved 
behov” medikasjon) av medikamenter. 
Paracet var det hyppigst foreskrevne 
medikament, og mest brukt som eventuelt 
medisin. I tillegg var Sobril, Paralgin forte, 
Albyl-e og Nitroglyserin hyppig 
foreskrevet (Larsen og Knudsen 2006). I 
American Geriatrics Society (2002) 
framkommer det at svært mange 
sykehjemspasienter (45-80 %) klager over 
smerter, og tallet samsvarer med personalet 
i USP sine vurderinger. 
 
Våre erfaringer fra sykehjemmet gjorde at 
vi var spørrende til om flere pasienter 
hadde smerte uten at det ble avdekket. Vi 
så i liten grad systematisk smertevurdering 
hos pasienter med mangelfunn språkevne 
og endret atferd på grunn av demens-
sykdom. Vi stilte oss spørrende til om 
personalet hadde tilfredsstillende kunnskap 
for systematisk identifisering og 
kartlegging av smerte, og da spesielt hos 
personer med manglende språkevne og 
langtkommet demenssykdom. I en rapport 
fra Sosial- og helsedirektoratet (2007:61) 
hevdes det at ”manglende evne til å 
identifisere smerter hos personer med 
demens er åpenbart en viktig årsak til 
underbehandling”. Videre uttrykkes det at 
personer med alvorlig demenssykdom ofte 
kan oppleve samme type symptomer på 
smerter i siste livsfase som kreftpasienter, 
men dette er knapt nok undersøkt i Norge. 
Våre erfaringer gjør at vi også stiller 
spørsmål ved om personalet har 
nødvendige verktøy for kartlegging av 
smerte hos sykehjemspasienter generelt, og 
spesielt hos personer med langtkommet 
demenssykdom. I så fall vil faren for 
underbehandling være stor. På denne 
bakgrunn mener vi at det er behov for å 
sette søkelys på smerte- og smerte-
vurdering hos sykehjemspasienter generelt, 
og personer med demenssykdom spesielt.  
 
Smerte kan beskrives som en sanse-
opplevelse relatert til skade, tilstand og 
sykdom, men kan også være en persons 
opplevelse uten at det foreligger en klar 
årsak. Smerte kan være et symptom på 
sykdom og en sykdom i seg selv (Rustøen 
2006). The International Association for 
the Study of Pain (IASP) definerer smerte 
som “an unpleasant sensory and emotional 
experience associated with actual or 
potential tissue damage, or described in 
terms of such damage” (Merkey og 
Bogduk 1994:210). Definisjonen fokuserer 
på subjektiv og ubehagelig erfaring knyttet 
til skade. McCaffery og Beebe (1998:28) 
definerer smerte som ”det som personene 
sier at det er, og den eksisterer når 
personen som opplever smerte, sier at han 
har smerte”. Erfart smerte vektlegges i 
definisjonene, men forutsetter personens 
evne til å uttrykke den.  
 
Sykehjemspasienter har et sammensatt 
sykdomsbilde, og de kan ha mange 
smertefulle lidelser som kan gi et 
komplekst smertebilde som det kan være 
vanskelig å avdekke. Å få tilgang til 
personer med demenssykdom sine smerter 
har vært vanskelig. Demenssykdom 
graderes som mild, moderat og alvorlig. I 
løpet av demensutviklingen svekkes språk, 
tenkeevne og forståelse, og derved 
mulighet til å uttrykke smerte verbalt 
(Engedal 2005). Kaasalainens (2007:7) 
definisjon av smerte fanger både personers 
subjektive erfaring, og åpner for at 
smerteerfaring kan kommuniseres med ord 
og nonverbalt gjennom atferd: ”Pain is an 
unpleasant subjective experience that can 
be communicated to others though self -
report then possible or through a set of 





pain-related behaviours”. Definisjonen er 
hensiktsmessig for personer med 
mangelfull språkevne. Dens begrensning er 
at den forutsetter observasjon og tolkning 
av atferd, noe som kan være flertydig. 
 
Den vanligste inndelingen av smerte er ut 
fra varighet og tidsaspekt (akutt, kronisk, 
intermitterende), årsak, lokalisasjon, 
intensitet og fysiologiske mekanismer 
(Stubhaug og Ljoså 2008). Kartlegging og 
vurdering av smerte hos eldre kan omfatte; 
smertestatus, mulig årsak, uttrykt ubehag 
her og nå og i løpet av dagen, 
smertemønster, smertelokalisasjon og 
smertens påvirkning på dagligliv, og hva 
som lindrer. Selvrapportering og bruk av 
ulike skalaer anbefales når pasienten er i 
stand til å uttrykke smerte. Det skilles 
mellom endimensjonale og 
flerdimensjonale skalaer (ibid). I tillegg 
kan observasjonsskjemaer benyttes hos 
personer med manglende språkevne eller 
alvorlig grad av demens (American 
Geriatrics Society 2002), samt kliniske 
undersøkelser.  
 
Hensikten med denne studien er å gi en 
oversikt over hvilken forskningsbasert 
kunnskap som er utviklet om smerte- og 
smertevurdering hos pasienter i sykehjem 
generelt, og med spesiell vekt på personer 
med demenssykdom. Videre vil vi drøfte 
relevante måter å avdekke smerter på, og 
peke på vurderingsverktøy som kan 
benyttes i norske sykehjem.  
 
Problemstillingen som søkes besvart er: 
Hva omhandler forskning om smerte- og 





Vi har gjennomført systematisk review, her 
forstått som en subjektiv skjønnsmessig 
disiplin, som innebærer ”engagement 
between resisting readers and resistant 
texts” (Sandelowski 2008:104). 
Problemstillingen er konkretisert i 
følgende spørsmål: 
 
- Hvem har utført forskningen og i 
hvilke land?  
- Hvilke forskningsmetoder er 
benyttet?   
- Vurdere om det avklares en 
smerteforståelse.   
- Hvor utbredt er smerter hos 
pasienter som bor i sykehjem, og 
hos pasienter med demenssykdom? 
- Hvordan kan smerte avdekkes og 
vurderes? 
- Hvilke smertevurderingsskjema 
anvendes og anbefales?  
 
Et utvidet litteratursøk ble gjennomført 
online, i databasene CHINAL, Ovid 
nursing, Medline og Embase i november 
2008, og enklere søk i databasene SveMed, 
NorArt, og tidsskriftsbasene til Tidsskrift 
for den Norske Legeforening, Vård i 
Norden og Klinisk sygepleje i februar 
2009. Vi søkte i internasjonale 
fagfellevurderte forskningsartikler for 
tidsperioden 1998 – november 2008. 
Databasene ble valgt fordi de er relevante 
for helsepersonell.  
 
I utgangspunktet var vi opptatt av smerter 
hos personer med demenssykdom i 
sykehjem, og søkeordene preges av dette. 
Søkeord var: ”pain”, ”pain assessment”, 
”dementia”, ”nursing homes” og alder > 65 
år. Vi søkte først på ”chronic pain”, men 
det ga få treff, og derfor ble ”pain” valgt.   
Søkeordet ”dementia” ble valgt for å 
inkludere ulike demenssykdommer. Flere 
og andre søkeord samt søk i andre 
databaser, kunne gitt andre artikkeltreff.  
 
Utvalgskriterier ble valgt ut fra studiens 
hensikt. Fagfellevurderte artikler ble 
prioritert og reviewartikler ble utelatt. En 
pilotstudie fra Norge ble inkludert fordi 
denne refereres til i aktuell litteratur om 
temaet. Etter som vi var opptatt av smerte- 
og smertevurdering ble artikler hvor 
hovedfokus var medikamenthåndtering 





utelatt. Valg av artikler bygger på våre 
språklige forutsetninger, og ekskluderte 
land og verdensdeler er begrunnet ut fra 
kulturelle forskjeller (tabell 1).   
 
Søkeordene ble brukt hver for seg, koblet 
sammen og relatert til valgte aldersgruppe 
og tidsperiode. Koblede søk i valgte 
databaser ga færre treff enn søk i 
databasene enkeltvis som ga 73 treff. 
Artiklenes abstrakter ble vurdert av oss, 
uavhengig av hverandre ut fra inklusjons- 
og eksklusjonskriteriene (tabell 1). Lesing 
av artiklene viste at flere studier ikke skilte 
mellom sykehjemspasienter med og uten 
demens. Vi valgte derfor å ta med artikler 
innenfor studiens hensikt som omhandlet 
sykehjemsbeboere både med og uten 
kognitiv svikt. 
 
Begge forfatterne valgte ut de samme 47 
abstrakter, hvorav 13 var overlappende i 
baser. Vi stilte spørsmål ved fire artikler 
som etter vurdering ble ekskludert ut fra at 
de omhandlet utprøving av medikamenter, 
ikke var skrevet på engelsk eller nordisk 
språk eller var reviewartikkel. Artiklene 
ble lest og vurdert på nytt og ytterligere to 
artikler ble utelatt fordi forskningen var 
utført i et asiatisk land. Utvalget ble 28 
artikler.  
 
Artiklene ble analysert og vurdert i lys av 
relevans for klinisk praksis og 
kontekstuelle forhold (Kirkevold 2002). 
Artiklene (tabell 2) ble lest og resymert 
som grunnlag for utvikling av kategorier, 
og påfølgende syntese. Analysen ble 
gjennomført ut fra våre spørsmål for denne 
artikkelen. Gjennom analysen 
utkrystalliserte tre temaer seg, 1) omfang 
av smerte hos eldre i sykehjem, 2) 
kartlegging og vurdering av smerte, og 3) 
utprøving og validering av smerte-
vurderingsskjema. Vi har sett på om 
forfatterne redegjør for smerteforståelse. 






Her presenteres resultatene med 
utgangspunkt i våre konkrete spørsmål 
knyttet til problemstillingen.  
 
 
Hvem har utført 
forskningen, i hvilket land 
og type institusjon?  
I halvparten av studiene var forskernes 
yrkesbakgrunn oppgitt. Det var flest leger, 
dernest sykepleiere. Studiene var 
gjennomført i Australia (2), Nord-Amerika 
(14), henholdsvis 11 i USA og 2 i Canada. 
I Europa var 12 av studiene gjennomført i 
Storbritannia (1), Belgia (1), Nederland 
(3), Norge (4), Sverige (2) og Tyskland 
(1). En (1) studie var gjennomført både i 
sykehjem og hjemmetjeneste. Resterende 
studier var gjennomført i sykehjem eller 
boenhet for eldre, og seks i enheter for 




Metode og utvalg i 
analyserte artikler  
Intervju, observasjon, utprøving og 
vurdering av skjema og bruk av 
ekspertgruppe er de mest anvendte 
metodene. Intervju var benyttet for 
pasienter som kunne kommunisere verbalt, 
personell og pårørende. Disse tok gjerne 
utgangspunkt i ulike smertevurderings-
skjema for selvrapportering, og var også 
brukt i kombinasjon med observasjon. For 
pasienter som ikke kunne kommunisere 
verbalt benyttet personalet observasjon, og 
som oftest med utgangspunkt i 
smertevurderingsskjema. Skjemaene skulle 
enten utvikles, var under utvikling eller 
skulle valideres. I tillegg ble bevegelses-
analyse med observasjon og intervju 
benyttet, rangering av smerte ut fra skjema 
og legeeksaminasjon. Én studie var basert 
på sekundæranalyse av Minimum Data Set 
(MSD), som er et standardisert verktøy for 





å vurdere funksjonsevne av beboere, i 
kombinasjon med sykepleievurdering. Én 
studie var basert på sekundære data om 
smerte hentet fra årlig MSD registrering 
(se tabell 2). 
 
I studier hvor pasienter inngikk ble de som 
oftest utredet for demenssykdom og 
kognitiv funksjon, og bakgrunns-
informasjon (eksempelvis sivil status, yrke, 
bolig, økonomi) ble innhentet. I noen 
studier undersøkes andre tilstander som 
kan være symptom på smerte eller kognitiv 
funksjonssvikt.  
 
Tabell 2 viser at resultatene i de fleste 
studiene ble analysert kvantitativt. I fire 
studier benyttes både kvalitative og 
kvantitative analyser, og i én benyttes 
kvalitativ analyse. I 18 studier var utvalget 
sykehjemsbeboere, i sju studier pasienter 
og personell, i to personell, og en studie 
inkluderte pasienter, personell og 
pårørende. Antall beboere varierte fra 42 til 
27 716 personer i de ulike studiene. Antall 
personell varierte mellom 49 og 185, og 
var ikke oppgitt i to av studiene.  
 
Pasienters alder var utvalgskriterium i 11 
studier; henholdsvis over 65 år (7) og over 
60 år (4). I artiklene ble alder oppgitt som 
”mean age”, ”median age” eller anslås som 
midt i 80 årene. Lavest opplyste mean age 
var 78,5 år, og høyeste 87 år. ”Median 
age” var mellom 82 og 89 år. Kvinner var i 




Definisjon av smerte presenteres i to 
artikler (Schuler et al. 2007, Cohen-
Mansfield og Creedon 2002). I de øvrige 
artiklene utdypes tidligere forskning, uten 
at forskernes smerteforståelse ble definert 
eksplisitt. I en artikkel (Abbey et al. 2004) 
presenteres et ønske om å utvikle et 
holistisk vurderingsinstrument for smerte, 
uten at det konkretiseres hva det innebærer.  
 
I 26 artikler uttrykkes smerteforståelsen 
implisitt. Flere var opptatt av de 
konsekvenser smerter kan ha for personer i 
sykehjem og hvordan de påvirker 
livssituasjonen, depresjon og 
funksjonsnivå. Likeledes framgår det at 
smerte som en subjektiv opplevelse 




Hvor omfattende er 
problemet smerte i 
sykehjem, og hos personer 
med demens? 
Av de 28 studiene omhandlet 12 smerte 
hos eldre med og uten demenssykdom i 
sykehjem. Prevalens av smerter hos 
sykehjemsbeboere generelt varier mellom 
47 - 88 % i studier fra Sverige, Canada og 
Norge (Axelsson et al. 2000, Proctor og 
Hirdes 2001, Nygaard og Jarland 2005 a). 
En studie viste ingen forskjell i 
smerteintensitet og smertediagnoser hos 
pasienter med alvorlig demens og andre 
stadier av demens (Husebo et al. 2008), og 
flere studier viste ingen signifikant 
forskjell i smerteforekomst hos pasienter 
med og uten demenssykdom (Proctor og 
Hirdes 2001, Sawyer 2007, Closs et al. 
2004). Om lag 50 % av sykehjemspasienter 
i Norge hadde kroniske smerter (Nygaard 
og Jarland 2005 b). Forekomst av 
substansiell smerte (moderat eller mer) 
varierte mellom pasienter i ulike sykehjem, 
fra 0-54 % i en studie fra USA (Sawyer 
2007). Variabelen selvrapportert smerte i 
øyeblikket og opplevd daglig smerte viste 
lavere prevalens enn variabelen forekomst 
av smerte generelt (McClean og 
Higginbotham 2002, Proctor og Hirdes 
2001, Sawyer 2007, Shega et al. 2004). I 
en svensk studie (Blomqvist og Hallberg 
2000) rapporterer 77 % hyppig smerte. 
 
Kvinner rapporterte smerte oftere enn 
menn. Pasienter assosierte ikke 
nødvendigvis smerte med diagnose 
(McClean og Higginbotham 2002). 





Pasienter med kontrakturer uttrykte alltid 
smerte (Axelsson et al. 2000). Forekomst 
av smerte hos pasienter med kognitiv svikt, 
hypertensjon og diabetes var høyere enn 
hos pasienter uten disse diagnosene 
(Achterberg et al. 2007b). Det ble funnet 
sammenheng mellom smerte og 
dysfunksjonell atferd (Cipher et al. 2006). 
Det var en forskjell i rapportering av 
smerte ut fra type avdelinger. På 
psykogeriatrisk avdeling med mange 
pasienter med demenssykdom, ble det 
rapportert mindre smerte (57,8 % og 53,9 
%) sammenlignet med rehabiliterings-
avdeling og somatisk avdeling (Achterberg 
et al. 2007a).  
 
 
Kartlegging og vurdering av 
smerte  
Av 28 artikler har 10 fokus på kartlegging 
og vurdering av smerte. Det kan bety at 
pasienten selv rapporterer smerte eller at 
andre gjør smertevurdering (personell, 
andre eldre eller pasient).  
 
Det var manglende samsvar mellom 
pasienters rapportering av smerte og 
hvordan personalet vurderte den. Hos 
pasienter med kronisk smerte var det 
samsvar i 77 % av tilfellene (Nygaard og 
Jarland 2005b). I de fleste tilfeller 
rapporterte pasientene mer smerte enn det 
sykepleieren vurderte at sykehjems-
pasienten hadde. Misforholdet var størst 
når personen led av kognitiv svikt 
(Nygaard og Jarland 2005a, Blomqvist og 
Hallberg 2000). Personalet var i stand til å 
identifisere smerterelaterte adferdsformer 
hos personer som manglet verbalt språk 
(Weiner et al. 1999, Cohen-Mansfield og 
Creedon 2002), men både leger og 
sykepleiere hadde vanskelig for å 
gjenkjenne hva smerteuttrykket innebar og 
viste usikkerhet med hensyn til nøyaktighet 
av smertevurdering, diagnose og 
behandling, spesielt hos personer med 
demens (Kaasalainen et al. 2007). 
Smerteintensitet var spesielt vanskelig å 
vurdere (Weiner et al. 1999).  
 
Sykepleiere relaterte smerte til diagnose, 
mens pasientene ikke gjorde det (Nygaard 
og Jarland 2005b). Eldre beboere og 
sykepleiere beskrev smerteatferd 
forskjellig. Eldre brukte andre ord som 
endring i sinnsstemning, oppfattelse, 
ansiktsuttrykk og psykologisk respons 
oftere. Sykepleierne beskrev pasientenes 
bevegelser, kroppsuttrykk og ikke-
språklige tegn som uttrykk for smerte 
(Blomqvist og Hallberg 2000).  
 
Når smerte ble identifisert var det ikke 
nødvendigvis slik at beboerne fikk 
smertebehandling. Om lag halvparten av 
de som hadde smerte fikk foreskrevet 
smertestillende medikament (Axelsson et 
al. 2000, McClean og Higginbotham 
2002). Foreskriving av smertestillende var 
lavere hos pasienter med demensdiagnose 
enn for øvrige pasienter, og de som fikk 
foreskrevet opiater hadde høyere kognitiv 
funksjon (Closs et al. 2004). Personer med 
sammensatt demens som fikk opiater 
hadde mer smerte enn mentalt friske. 
Personer med demenssykdom som fikk 
opiater hadde høyere smerteintensitet, men 
fikk mindre smertebehandling enn 
personer uten demens (Husebo et al. 2008).  
 
Smerte ble ikke tilstrekkelig identifisert og 
dokumentert. Pasienters smerte ble 
dokumentert daglig hos 27 % av 
pasientene (Axelsson et al. 2000), og det 
var lite samsvar mellom pasienters 
rapportering av smerte og nedtegnelser i 




utprøving, validering og 
nytte  
Av 28 artikler omhandlet 12 nytte, 
utprøving eller validering av skjema for 
selvrapportering og observasjon.  
 





En rekke skjema som tidligere er validert 
for voksne ble vurdert for å se om de 
kunne benyttes for sykehjemsbeboere 
generelt og personer med demenssykdom 
spesielt. Tabell 3 viser hvilke 
smertekartleggingsmetoder som ble 
benyttet, og hva de enkelte smerte-
vurderingsskjemaer måler. 
 
Bruk av smertevurderingsskjema var å 
foretrekke i smertevurdering hos 
sykehjemspasienter framfor enkle spørsmål 
om smerte til pasienten (Kamel et al 2001). 
Ved bruk av endimensjonale skalaer for 
selvrapportering av smerte/smerteintensitet 
benyttes beskrivelsen fra ”ingen” til ”verst 
tenkelig”. En krysset av på en horisontal 
eller vertikal linje med tall eller ord, en 
kombinasjon av ord og tall, eller med 
ansiktsbilder. Skala som Visual Analogue 
Scale (VAS), Face Pain Scale (FPS), 
Visual Deskriptive Scale (VDS), Verbal 
Rating Scale (VRS), Nummeric Rating 
Scale (NRS) kan brukes til 
selvrapportering for sykehjemsbeboere 
(Kamel et al 2001, Axelsen et al 2000). 
VRS var det skjemaet som kunne benyttes 
hos flest sykehjemsbeboere (61 %) 
(Axelsson et al  2000). For å kartlegge 
smerte anbefales å bruke intervju hvor 
smertevurderingsskjema inngår og 
observasjon i aktivitet (ibid). 
Éndimensjonale selvrapporteringsskjemaer 
som FPS, NRS og Present Pain Intenensity 
(PPI) Scale er funnet valide og har stor 
reliabilitet for personer med ingen eller 
mild demens.  
 
Et flerdimensjonalt, modifisert 
selvrapporteringsskjema; Geriatric Pain 
Measure (GMP-M2) som måler ulike 
aspekter ved smerte var validert for bruk 
ved ulik grad av kognitiv svikt og 
diagnoser forbundet med kronisk smerte 
(Fisher et al. 2006). For pasienter med 
moderat demenssykdom er verbale skalaer 
i kombinasjon med observasjonsskjema å 
foretrekke (Kaasalainen og Crook 2003).  
 
The Abbey Pain Scale ble modifisert og 
validert for personer med alvorlig demens. 
En fant tilfredsstillende validitet og intern 
reliabilitet, men ytterligere testing 
anbefales (Abbey et al. 2004).  
 
Det tyske Pain Assessment in Advanced 
Dementia Scale (PAINAD-G) hadde god 
reliabilitet for avdekking av smerte hos 
personer med Alzheimers sykdom (Schuler 
et al. 2007). Skjemaet Pain Assessment for 
the Dementia Elderly (PADE) ble vurdert 
reliabelt og valid til bruk hos eldre 
personer med demens i langtidspleie 
(Villanueva et al. 2003). I en 
sammenlignende studie ble to skjemaer 
vurdert; Pain Assessment in 
Noncommunicative Elderly persons 
(PAINE) og Checklist of Nonverbal Pain 
Indicators (CNPI) (Cohen-Mansfield 
2006). PAINE hadde adekvat intern 
konsistens og reliabilitet (ibid).  
 
I en pilotstudie ble Doloplus-2 oversatt fra 
fransk og validert til norske forhold for 
personer med demens (Hølen et al. 2005). 
Validitet og klinisk verdi ble vurdert som 
tilfredsstillende. Innholdet i skjemaet 
trenger generell evaluering, spesielt relatert 
til psykososiale områder.  
 
Sykepleiere evaluerte skjemaet Pain 
Assessment Checklist for Seniors with 
Limited Ability to Communicate 
(PACSLAC) som for omfattende i klinisk 
bruk, og skjemaet ble redusert fra 60 til 24 
punkter (PACSLAC-D). Det nye skjemaet 
hadde høyt nivå av elementkonsistens og 
sosialemosjonelt område spilte en 
signifikant rolle for å avdekke smerte 
(Zwakhalen et al. 2007).  
 
Personalet vurderte nytten av to 
observasjonsskjemaer med adferds-
indikatorer i klinisk arbeid for personer 
som ikke kunne uttrykke smerte verbalt. 
Abbey Pain Scale og PAIAD, ble oppfattet 
som nyttig av 50 % av personalet. 
Forskerne valgte å ikke bruke skjemaene 
som helhet, bortsett fra atferdskategorier 





som ansiktsuttrykk, vokalisering og 
kroppsspråk (van Iersel et al. 2006).  
 
Observasjonsskjemaet Certified Nursing 
Assistant Pain Assessment Tool (CPAT) 
ble utviklet (Cervo et al. 2007), og 
sertifiserte sykepleieassistenter kunne 
benytte skjemaet etter opplæring. To 
observasjonsskjema; Proxy Pain 
Qustenionnaire (PPQ) og smertedelen 
(frekvens og intesitet) i Mini Data Set 
(MDS) ble sammenlignet, og skjemaet 
PPQ var mest sensitivt når sertifiserte 
sykepleieassistenter brukte dem (Fisher et 
al. 2002). Ved alvorlig kognitiv svikt ble 
observasjonsskjemaet Pain Assessment in 
the Communicatively Impaired (PACI) 
funnet nyttig for å avdekke smerte 





Litteraturgjennomgangen har gitt oss 
kunnskap om smerte- og smertevurdering 
både til sykehjemspasienter generelt og 
personer med demenssykdom spesielt. 
Studiene har avdekket at fenomenet smerte 
er komplekst, og at mange spørsmål 
fortsatt er uavklarte.  
 
I flertallet av de utvalgte studiene har en 
vært opptatt av å få generell kunnskap om 
fenomenet smerte, teste hypoteser, finne 
årsaksforklaringer og validere smerte-
vurderingsverktøy. At det var valgt 
kvantitativ tilnærming og analyse synes 
hensiktsmessig for å få svar på studienes 
problemstillinger. Gjennomgangen har i 
liten grad gitt oss dypere forståelse for 
hvordan sykehjemsbeboere forstår og 
opplever smerte og smertevurdering, da 
denne type innsikt og forståelse fordrer 
andre spørsmålsstillinger og en kvalitativ 
tilnærming. For eksempel hvordan det 
oppleves for personen å leve med smerte, 
og hvilken innvirkning det har på 
dagliglivet og relasjonen til andre.  
 
Prevalens av smerte varierte fra studie til 
studie, og mellom land. De utvalgte 
studiene viser at valg av smertevurderings-
instrument og hvordan de blir brukt kan ha 
betydning for registrert prevalens. Det ser 
ut til at prevalens blir høyere når en 
benytter flere tilnærmingsmåter i 
kartlegging som for eksempel bruk av 
selvrapportering i kombinasjon med 
observasjon og i aktivitet (Axelsson et al. 
2000). Analyse av data fra sekundære 
kilder viser stor forskjell av prevalens 
mellom sykehjem (Sawyer 2007). 
Resultatet sier sannsynligvis mer om 
forskjeller i kartlegging og dokumentasjon 
på de enkelte sykehjem, enn prevalens av 
smerte. Beboernes alder, med unntak av én 
av de utvalgte studiene, var over 80 år. 
Den høye prevalensen (47 - 88 %) viser at 
smerter er framtredende i høy alder. 
Kvinner rapporterte mer smerte enn menn. 
En kan her undres på om kvinner og menn 
uttrykker og opplever smerte forskjellig. 
Livet de har levd kan ha betydning for 
måten smerte erfares og uttrykkes på.  
 
Spørsmål om daglig smerte eller smerter i 
øyeblikket gir lavere forekomst både hos 
sykehjemspasienter og personer med 
demenssykdom. Det kan bety at pasienter 
er godt smertelindret, eller at de ikke har 
smerte i undersøkelsesøyeblikket selv om 
de har en smertefull lidelse. Litteratur-
studien har gitt oss kunnskap om 
sammenheng mellom diagnoser/tilstander 
og smerte, noe som bør tas i betraktningen 
når smerte skal kartlegges og behandles. 
For eksempel hadde alle personer med 
kontrakturer smerter. Det var høyere 
forekomst av smerte hos de med kognitiv 
svikt i kombinasjon med hypertensjon og 
diabetes. Smerte påvirket atferd mer hos de 
med alvorlig grad av demens enn de med 
mild og moderat demenssykdom.  
 
I lys av at smerteintensitet ikke var mindre 
hos personer med demens enn sykehjems-
beboere ellers, men at de fikk mindre 
smertestillende (Husebo et al. 2008), er det 
interessant at smertefrekvens vurderes 





forskjellig på ulike sykehjemsenheter 
(Achterberg et al. 2007a). Vi er undrende 
til om dette kan være tegn på manglende 
kunnskap og personalets holdninger til 
smerter hos personer med demens. 
Smerteatferd ble beskrevet forskjellig av 
beboere og sykepleiere (Weiner et al. 1999 
og Kaasalainen et al. 2007) og det var både 
samsvar og ikke samsvar mellom personell 
og pasienters vurderinger. Samsvar mellom 
sykepleiernes og pasientenes vurdering i 
77 % av tilfellene (Nygaard og Jarland 
2005b) vil statistisk være tilfredsstillende. 
Det betyr like fullt at mange pasienter 
opplever smerte uten at det blir avdekket 
og iverksatt behandling. Å identifisere 
smerte synes enklere enn å vurdere 
smerteintensitet. Ettersom smerte bare kan 
erfares av personen selv og når personale 
og pårørende gjenkjenner smerte gjennom 
smerteatferd og kroppsuttrykk, vil faren for 
at en overser pasientens smerte være 
tilstede. 
 
Når smerteatferd skal gjenkjennes og 
tolkes er forforståelse og holdning 
avgjørende. Det synes som om eldre forstår 
smerten mer allment og knyttet til levd liv, 
mens personell tolker smerteuttrykk ut fra 
sykdom og tilstand. Hvis en erkjenner at 
smertegjenkjennelse er en kommunikativ 
prosess (Blomqvist og Hallberg 2000) blir 
personalets forforståelse og holdning til 
smerte sentral. Ikke overraskende er det 
minst samsvar i vurdering av smerte hos 
beboer som har alvorlig grad av kognitiv 
svikt. Å gjenkjenne smerteuttrykk handler i 
stor grad om kjennskap til beboer fordi 
dette har effekt på evnen til å identifisere 
sykdomsrelatert smerteatferd (Weiner et al. 
1999). Det innebærer at når en skal 
kartlegge og vurdere sykehjemspasienters 
smerte bør smertevurderingsskjema 
benyttes sammen med andre 
tilnærmingsmåter. Personell må ha god 
kunnskap om sykdom, smerteuttrykk, 
relasjoners betydning og pasienters levde 
liv for å kunne avdekke og behandle 
smerte (Cohen-Mansfield 2006). Spesielt 
bør en være oppmerksom på endring i 




framfor enkeltstående spørsmål om smerte 
til beboerne (Kamel et al. 2001). En rekke 
skalaer som tidligere er utviklet og validert 
for andre pasientgrupper valideres for 
sykehjembeboere/pasienter. Validerte 
selvrapporteringsskjemaer kan benyttes av 
personer med ingen eller mild demens, 
men ikke for personer med alvorlig grad av 
demens (Fisher et al. 2006). For de som 
har moderat demens er selvrapportering i 
kombinasjon med observasjonsskjema å 
foretrekke (Kaasalainen og Crook 2003, 
Kamel et al. 2001, Axelsson et al 2000, 
Fisher et al 2006). Et stort antall skalaer 
som er valide kan gjøre det vanskelig å 
velge den skalaen som er best egnet for 
klinisk arbeid. Samtidig bør en ikke ta fra 
noen av sykehjemsbeboerne muligheten til 
selv å rapportere smerte da det er den 
anbefalte måten å kartlegge smerte på. Ved 
valg av verktøy er det viktig å velge et 
instrument som er enkelt å bruke og som 
har høy reliabilitet. Verbal ranging scale 
(VRS) med få variabler kan benyttes av 
flest sykehjemsbeboere (61 %), og 
anbefales. Å benytte selvrapporterings-
skalaer forutsetter en komplisert mental 
prosess som krever at pasienten forstår 
oppgaven som skal utføres, at en forstår 
meningen av ordene som benyttes, og at en 
er i stand til å abstrahere ens subjektive 
opplevelse av smerte til tall eller ord på et 
papir. Ved demenssykdom kan ett eller alle 
trinn i denne prosessen bli vanskeliggjort 
fordi konsentrasjon rammes først, deretter 
hukommelse, tankeevne og språk. De fleste 
selvrapporteringsskjema bruker ”verst 
tenkelig” smerte som referanse, og dette 
krever at personen husker tidligere opplevd 
smerte. Hvis ikke vil svaret ha lav 
reliabilitet. Det anbefales derfor at en 
benytter metoder hvor en spør etter 
smerteintensiteten her å nå, og spørre 
personer med hukommelsesproblemer 
gjentatte ganger (Songe-Møller et al. 
2005).  






Måten en benytter skjema på vil være 
avgjørende. Får personen for eksempel 
mulighet til å vise smerte på egen kropp og 
deretter hjelp til å nedtegne smertested, vil 
en kunne bruke skjema lengre ut i 
demensutviklingen. Å nedtegne på skala 
selv eller bruke tall for å angi intensitet 
krever mer abstrakt tenkning enn angivelse 
av intensitet verbalt eller på egen kropp. 
Skjemaene vil bare være ett av flere 
hjelpemidler for å avdekke smerte. Bruk av 
selvrapporteringsskala i samtale, 
undersøkelse og kartlegging i aktivitet er 
viktig.  
 
Observasjonsskjema med mange variabler 
kan være valide uten at de egner seg til 
klinisk bruk (Zwakhalen et al. 2007). 
Ønske om forenkling av skjema og 
validering for eget land kan forklare de 
mange utprøvingene og validerings-
studiene som finnes. Mesteparten av 
observasjonsskjemaene er i en tidlig 
utviklingsfase, og det understrekes behov 
for ytterligere utprøving. I Norge er tre 
skjema; CNPI, Doloplus og Mobid-2M 
Pain Scale (Mobid-2) utprøvd og anbefalt 
benyttet (Nygaard og Jarland 2006, Hølen 
et al. 2005, Husebø 2009), men videre 
utprøving anbefales. Ved observasjons-
verktøy prøver en å avdekke 
atferdsytringer som indikasjon på smerte. 
Ytringene kan være flertydige og derfor 
vanskelig å tolke. For eksempel kan 
utfordrende atferd bety smerte hos noen, 
uttrykk for demensutvikling hos andre, 
eller være forårsaket av samhandlingen 
mellom pasient og pleier. I tillegg vil 
mange tilstander i alderdommen være 
forbundet med smerter fra muskler og 
skjelett, og instrumentene som benyttes bør 
inkludere smerteregistrering i bevegelse. 
Det er varierende hvor mange områder av 
observerbar atferd skjemaene inneholder 
og hvilke som indikerer smerte. Å 
observere endringer i uttrykk krever 
kjennskap til pasienten. Samtidig kan en 
stille spørsmål ved om observasjon av 
atferd gir et godt bilde på smerte hos en 
annen person i og med at smerte er en 





For å avdekke smerte er det viktig å 
oppdage endringer hos pasienten som kan 
forbindes med potensiell smerte. American 
Geriatrics Society (2002) har utarbeidet 
seks hovedkategorier av smerteatferd for 
eldre med kognitiv svikt som kan være til 
hjelp når smerte skal avdekkes. 
Kategoriene er ansiktsuttrykk, 
verbalisering/vokalisering, 
kroppsbevegelser, forandring i 
menneskelig samhandling, forandring i 
aktivitetsmønster/rutiner og forandringer i 
mental status. Hvert område har spesifikke 
atferdsytringer. I observasjonsskjemaene 
som inngår i de utvalgte studiene har de 
fleste vært knyttet til de tre første 
kategorier. For å forstå pasienters smerte er 
det i klinisk praksis viktig å være 
oppmerksom på alle seks kategoriene, 
benytte validerte smertevurderingsskjema 
som er enkle i bruk og sørge for at 
personalet får nødvendig kunnskap om 
smerte og demens, ferdighet i bruk av 
smertevurderingsskjema og ikke minst ha 
kjennskap til pasientens levde liv.  
 
På bakgrunn av litteraturgjennomgangen 
har vi kommet frem til nye forsknings-
spørsmål som kan være interessante å 
arbeide videre med, og da spesielt med 
kvalitativ forskningsdesign. 
 
- Hvordan opplever og beskriver 
personer med demens sin smerte ut 
fra levd liv?  
- Hvilken forståelse av smerte har 
personalet, og hvilke atferdsuttrykk 
forbinder personalet med smerte?  
- Hvordan kartlegges smerte hos 
personer med og uten 
demenssykdom i sykehjem i Nord-  
Norge?  





- Hvilke tilnærminger brukes når 
smerte skal avdekkes (for eksempel 
samtale med og uten        skjema)? 
- I hvilken grad blir smerte utredet 
hos personer med utfordrende 
atferd i sykehjem?  
- Hvordan mener personell at smerte 
kan avdekkes?  
- Hvordan dokumenteres og 
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Tabell 1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier  
Inklusjonskriterier: 
Studier i sykehjem om smerte hos personer med 
demens over 65 år 
Studier i sykehjem om smertevurdering 
Studier hvor smertevurderingsinstrumenter ble 
utprøvd 
Studier gjennomført i Europa, Nord-Amerika og 
Australia  
Fagfellevurderte artikler  
En pilotstudie fra Norge 
Eksklusjonskriterier: 
Studier fra andre deler av verden enn 
Europa, Nord-Amerika og Australia 
Studier som ikke benytter engelsk eller 
nordisk språk 
Review (oversiktsartikler) fra andre land 
enn Norge 




















































         
 
 
 
